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Rauchen in der Schwangerschaft – Querschnittergebnisse aus 
KiGGS Welle 2 und Trends
Abstract
Das mütterliche Rauchen während der Schwangerschaft stellt für die Entwicklung des ungeborenen Kindes ein erhebliches 
Risiko dar. Den Daten aus KiGGS Welle 2 zufolge haben 10,9 % der Mütter von 0- bis 6-jährigen Kindern während der 
Schwangerschaft geraucht. Mütter, die bei der Geburt ihres Kindes jünger als 25 Jahre alt waren, rauchten dabei rund 
zwei- bis dreimal so häufig wie ältere Mütter. Zudem zeigt sich ein deutlich ausgeprägter sozialer Gradient: Je höher der 
sozioökonomische Status, desto geringer ist der Anteil der Kinder, deren Mutter während der Schwangerschaft geraucht 
hat. Der Vergleich mit den Daten der KiGGS-Basiserhebung zeigt, dass der Anteil der Mütter, die während der 
Schwangerschaft geraucht haben, von 19,9 % auf 10,9 % gesunken ist. Damit stehen die KiGGS-Ergebnisse im Einklang 
mit den Daten der Perinatalerhebung, die ebenfalls belegen, dass der Anteil der Schwangeren, die rauchen, seit Mitte 
der 1990er Jahre deutlich zurückgegangen ist.
 MÜTTERLICHES RAUCHEN · TABAK · SCHWANGERSCHAFT · GESUNDHEITSMONITORING · KIGGS 
Hintergrund
Das mütterliche Rauchen während der Schwangerschaft 
stellt für die Entwicklung des ungeborenen Kindes ein 
erhebliches Risiko dar [1–3]. Schwangerschaftskomplika-
tionen wie Fehl-, Früh- und Totgeburten treten bei Rauche-
rinnen vermehrt auf. Die im Tabakrauch enthaltenen Schad-
stoffe gelangen über die Plazenta in den Blutkreislauf des 
Ungeborenen, beeinträchtigen dessen Sauerstoffversor-
gung und hemmen so zentrale Wachstums- und Reifungs-
prozesse. Daher sind Neugeborene rauchender Mütter im 
Durchschnitt sowohl kleiner als auch leichter und weisen 
bei der Geburt einen geringeren Kopfumfang auf als Kin-
der von Nichtraucherinnen [4]. Das Rauchen der Mutter 
während der Schwangerschaft begünstigt das Auftreten 
angeborener Fehlbildungen [5] und ist zudem ein zentraler 
Risikofaktor für den plötzlichen Kindstod [6]. Darüber hin-
aus erhöht es auch langfristig das Risiko für zahlreiche 
Krankheiten und Entwicklungsstörungen der Kinder, dar-
unter Asthma [7], Mittelohrentzündungen [8], Übergewicht 
[9] und Verhaltensauffälligkeiten [10].
Ein Rauchstopp vor oder während der Schwangerschaft
kann das Risiko für Schwangerschaftskomplikationen und 
negative gesundheitliche Auswirkungen für Mutter und Kind 
deutlich reduzieren [11]. Aus Public-Health-Sicht kommt der 
Tabakprävention und -entwöhnung bei Schwangeren und 
Frauen im gebärfähigen Alter daher ein hoher Stellenwert zu 
[12]. Das im Rahmen des nationalen Gesundheitszielepro-
zesses entwickelte und im Jahr 2015 aktualisierte Gesund-
heitsziel „Tabakkonsum reduzieren“ verfolgt als eines von 
fünf Teilzielen die Verringerung des mütterlichen Rauchens 
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durch die Selbstangabe der Sorgeberechtigten in einem 
schriftlich ausgefüllten Fragebogen erfasst. Darin wurde 
unter anderem die Frage gestellt „Hat die Mutter des Kin-
des während der Schwangerschaft geraucht?“. Die Antwort-
kategorien waren „Ja, regelmäßig“, „Ja, ab und zu“ und 
„Nein, nie“, wobei die beiden zustimmenden Antwortkate-
gorien im Folgenden zusammengefasst werden [3]. 
Die Analysen basieren auf Daten von 4.838 Kindern im 
Alter von 0 bis 6 Jahren mit gültigen Angaben zum müt-
terlichen Rauchen in der Schwangerschaft. Die Ergebnisse 
werden als Prävalenzen (Häufigkeiten) stratifiziert nach 
Alter der Mutter bei Geburt des Kindes [3], sozioökonomi-
schem Status (SES) der Familie [17] und Migrationshinter-
grund [18] dargestellt. Für die Einschätzung der zeitlichen 
Entwicklung werden die vergleichbaren Daten aus der 
KiGGS-Basiserhebung herangezogen.
Die Berechnungen wurden mit einem Gewichtungsfak-
tor durchgeführt, der Abweichungen der Stichprobe von 
der Bevölkerungsstruktur hinsichtlich Alter in Jahren, 
Geschlecht, Bundesland, Staatsangehörigkeit sowie Bil-
dungsverteilung der Eltern (Mikrozensus 2013 [19]) korri-
giert. 
Im vorliegenden Beitrag werden die Prävalenzen mit 
95 %-Konfidenzintervallen (95 %-KI) berichtet. Es wird von 
einem statistisch signifikanten Unterschied zwischen Grup-
pen ausgegangen, wenn der unter Berücksichtigung der 
Gewichtung und des Surveydesigns berechnete p-Wert klei-
ner als 0,05 ist.
Ergebnisse und Einordnung
Den Daten der KiGGS Welle 2 zufolge haben 10,9 % der 
Mütter von 0- bis 6-jährigen Kindern, die zwischen 2007 
während der Schwangerschaft [13]. Auch das 2017 neu ver-
abschiedete Gesundheitsziel „Gesundheit rund um die 
Geburt“ ist unter anderem darauf angelegt, den Anteil der 
Frauen zu senken, die während der Schwangerschaft rau-
chen [14]. Um die Zielerreichung zu überwachen, bedarf es 
wiederholt durchgeführter epidemiologischer Studien zur 
Verbreitung des Tabakkonsums bei Schwangeren. Nur so 
lassen sich Risikogruppen identifizieren, geeignete Maßnah-
men zur Verringerung des mütterlichen Rauchens in der 
Schwangerschaft entwickeln und deren Wirksamkeit evalu-
ieren [3]. Entsprechende Daten liegen mit der aktuellen Erhe-
bung der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendli-
chen in Deutschland (KiGGS Welle 2) vor.
Indikator und Methodik
KiGGS ist Bestandteil des Gesundheitsmonitorings am 
Robert Koch-Institut und beinhaltet wiederholt durchge-
führte, für Deutschland repräsentative Querschnitterhe-
bungen bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 0 bis 
17 Jahren (KiGGS-Querschnitt). Nach Durchführung der 
Basiserhebung als Untersuchungs- und Befragungssurvey 
(2003 – 2006) und der KiGGS Welle 1 als reiner Befragungs-
survey (2009 – 2012) fand KiGGS Welle 2 von 2014 bis 2017 
als kombinierter Untersuchungs- und Befragungssurvey 
statt. Eine ausführliche Darstellung der Methodik findet 
sich in den Beiträgen Neue Daten für Taten. Die Datener-
hebung zur KiGGS Welle 2 ist beendet in Ausgabe S3/2017 
sowie Querschnitterhebung von KiGGS Welle 2 – Teilneh-
mendengewinnung, Response und Repräsentativität in 
Ausgabe 1/2018 des Journal of Health Monitoring [15, 16].
Das mütterliche Rauchverhalten während der Schwan-
gerschaft wurde in der Studie KiGGS Welle 2 retrospektiv 
KiGGS Welle 2 
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mittleren und lediglich auf sehr wenige Kinder (1,6 %) aus 
der hohen Statusgruppe zu. Im Vergleich zu Kindern ohne 
Migrationshintergrund (12,2 %) waren Kinder mit einseiti-
gem Migrationshintergrund etwas seltener (9,6 %), Kinder 
mit beidseitigem Migrationshintergrund deutlich seltener 
(6,2 %) vom Tabakkonsum der Mütter während der Schwan-
gerschaft betroffen (Tabelle 1). 
Die Ergebnisse aus KiGGS Welle 2 stimmen mit den 
Befunden der beiden vorherigen KiGGS-Wellen und ande-
rer Studien dahingehend überein, dass es bestimmte Risi-
kogruppen gibt, in denen besonders häufig während der 
Schwangerschaft geraucht wird [3, 20–23]. Dies trifft zum 
einen auf Mütter zu, die bei der Geburt ihres Kindes relativ 
jung sind, zum anderen auf sozial benachteiligte Frauen. 
Dass Mütter von Kindern mit beidseitigem Migrations-
hintergrund seltener während der Schwangerschaft 
geraucht haben, zeigt sich ebenfalls in der KiGGS-Basis-
erhebung und in KiGGS Welle 1 – wenn man die durch-
schnittlich schlechtere soziale Lage und das geringere Alter 
dieser Mütter bei der Geburt des Kindes bei den Berech-
nungen berücksichtigt [3].
Werden die Angaben zum mütterlichen Rauchen in der 
Schwangerschaft aus KiGGS Welle 2 (0- bis 6-jährige Kin-
der, Geburtsjahrgänge 2007 – 2016) mit den entsprechen-
den Daten aus der KiGGS-Basiserhebung (0- bis 6-jährige 
Kinder, Geburtsjahrgänge 1996 – 2006) verglichen, zeigt 
sich, dass der Anteil der Mütter, die während der Schwan-
gerschaft geraucht haben, von 19,9 % auf 10,9 % gesunken 
ist (Abbildung 1). Zwar ist ein Rückgang der Rauchpräva- 
lenzen sowohl in sozial bessergestellten als auch in sozial 
benachteiligten Bevölkerungsgruppen festzustellen, die 
deutlich ausgeprägten sozialen Unterschiede im 
und 2016 geboren wurden, während der Schwangerschaft 
geraucht. Mütter, die zum Zeitpunkt der Geburt ihres Kin-
des jünger als 25 Jahre waren, wiesen mit 22,5 % rund dop-
pelt so hohe Rauchprävalenzen während der Schwanger-
schaft auf wie Mütter, die bei Geburt ihres Kindes 25 bis 29 
Jahre alt waren. Im Vergleich zu Frauen, die bei Geburt ihres 
Kindes 30 Jahre oder älter waren, war der Anteil der Rau-
cherinnen während der Schwangerschaft bei Müttern, die 
bei der Geburt ihres Kindes jünger als 25 Jahre waren, sogar 
rund dreimal so hoch (Tabelle 1). Zudem zeigt sich ein 
deutlich ausgeprägter sozialer Gradient: Je höher der sozio-
ökonomische Status (SES) der Familie, desto geringer ist 
der Anteil der Kinder, deren Mutter während der Schwan-
gerschaft geraucht hat (Tabelle 1). Während mehr als jedes 
vierte Kind (27,2 %) aus der niedrigen Statusgruppe müt-
terlichem Tabakkonsum in der Schwangerschaft ausgesetzt 
war, traf dies nur auf rund jedes elfte Kind (9,2 %) aus der 
% (95 %-KI)
Alter der Mutter bei Geburt des Kindes
< 25 Jahre 22,5 (17,5 – 28,5)
25 – 29 Jahre 12,7 (10,4 – 15,4)
30 – 34 Jahre 7,4 (5,9 – 9,3)
≥ 35 Jahre 7,6 (5,7 – 10,0)
Sozioökonomischer Status
Niedrig 27,2 (22,8 – 32,1)
Mittel 9,2 (7,8 – 10,9)
Hoch 1,6 (0,9 – 2,9)
Migrationshintergrund
Ohne 12,2 (10,5 – 14,0)
Einseitig 9,6 (6,4 – 14,4)
Beidseitig 6,2 (4,2 – 9,0)
Gesamt 10,9 (9,6 – 12,4)
KI = Konfidenzintervall
Tabelle 1 
Prävalenz des mütterlichen Rauchens in der 
Schwangerschaft nach Alter der Mutter 
bei Geburt des Kindes, sozioökonomischem 
Status und Migrationshintergrund (n = 4.838)
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)
Der Anteil der Mütter, die 
während der Schwanger-
schaft geraucht haben,  
ist zwischen der KiGGS-Basis- 
erhebung und KiGGS Welle 2 
von 19,9 % auf 10,9 % 
gesunken.
Mütter, die bei der Geburt 
ihres Kindes jünger als  
25 Jahre alt waren, haben 
während der Schwanger-
schaft rund zwei- bis  
dreimal so häufig geraucht 
wie ältere Mütter.
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Bei der Interpretation der KiGGS-Daten sind verschie-
dene Limitationen zu berücksichtigen [3]. Zum einen las-
sen sich die vorliegenden Ergebnisse nicht direkt mit Erhe-
bungen vergleichen, in denen Schwangere befragt wurden. 
Die Informationen zum mütterlichen Rauchverhalten wäh-
rend der Schwangerschaft basieren auf retrospektiv erfass-
ten Angaben von Eltern 0- bis 6-jähriger Kinder. Da dem-
nach zum Zeitpunkt der Teilnahme an KiGGS bis zu sechs 
Jahre seit der Schwangerschaft vergangen sind, könnten 
die Antworten zum damaligen Rauchverhalten aufgrund 
des zeitlich beschränkten Erinnerungsvermögens verzerrt 
sein („Recall bias“). Ein weiteres Problem besteht in dem 
bekannten Phänomen sozial erwünschten Antwortverhal-
tens, aufgrund dessen eine Untererfassung des tatsäch-
lichen Raucherinnenanteils nicht ausgeschlossen werden 
kann („Social desirability bias“). Die Daten aus KiGGS 
Welle 1 wurden bei der Ergebnisdarstellung der Trends aus 
methodischen Gründen nicht berücksichtigt, da die 
Geburtsjahrgänge (2002 – 2012) der 0- bis 6-Jährigen, die 
an KiGGS Welle 1 teilgenommen haben, große Überschnei-
dungen mit den in der KiGGS-Basiserhebung und KiGGS 
Welle 2 herangezogenen Geburtsjahrgängen der 0- bis 
6-Jährigen aufweisen. Der Vollständigkeit halber sei jedoch 
an dieser Stelle festgehalten, dass der Anteil der Mütter, 
die während der Schwangerschaft geraucht haben, in 
KiGGS Welle 1 bei 12,0 % lag und damit etwas höher als in 
KiGGS Welle 2. 
Trotz oben genannter Limitationen liefern die KiGGS- 
Daten zum mütterlichen Rauchen in der Schwangerschaft 
wertvolle Informationen für die epidemiologische For-
schung und die Gesundheitspolitik. Mit den Querschnitt-
daten und insbesondere mit den Daten der KiGGS-Kohorte 
mütter lichen Rauchverhalten während der Schwangerschaft 
sind dabei jedoch weitgehend stabil geblieben. Die Befunde 
der Perinatalerhebung belegen ebenfalls, dass der Anteil 
der Schwangeren, die rauchen, seit Mitte der 1990er Jahre 
zurückgegangen ist [24]. Die deutsche Perinatalerhebung 
(Erhebung im Rahmen der externen stationären Qualitäts-
sicherung) enthält Daten zum Zigarettenkonsum in der 
Schwangerschaft von allen Frauen, die in Krankenhäusern 
entbinden. Scholz et al. berichten auf dieser Datengrund-
lage, dass sich im Vergleich der Geburtskohorten 1995 – 1997 
und 2007 – 2011 der Anteil der Schwangeren, die rauchen, 
von 23,5 % auf 11,2 % verringert hat [24]. Internationale Stu-
dien zeigen, dass in den meisten westlich geprägten Län-
dern nach wie vor ein erheblicher Anteil an Frauen während 
der Schwangerschaft raucht, obgleich die vorliegenden 
Daten für viele Länder auf einen Rückgang der Prävalenzen 
innerhalb der letzten zehn bis zwanzig Jahre hindeuten [25, 
26]. Auch die im europäischen Bericht zur perinatalen 
Gesundheit (European Perinatal Health Report 2013) ent-
haltenen Daten weisen für Länder wie Großbritannien, 
Frankreich und die Niederlande darauf hin, dass sich der 
Anteil der Frauen, die während der Schwangerschaft rau-
chen, von 2004 bis 2010 verringert hat [27].
Abbildung 1 
Trends im Rauchverhalten während 
der Schwangerschaft bei Müttern von 
0- bis 6-jährigen Kindern insgesamt 
und nach sozioökonomischem Status 
(KiGGS-Basiserhebung n = 6.525, 
 KiGGS Welle 2 n = 4.838)
Quelle: KiGGS-Basiserhebung (2003 – 2006), 
KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)
Je höher der sozioökonomi-
sche Status, desto geringer 
ist der Anteil der Kinder, 
deren Mutter während  
der Schwangerschaft 
geraucht hat.
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[15, 28] können sowohl kurz- als auch langfristige Assozia-
tionen zwischen dem mütterlichen Tabakkonsum in der 
Schwangerschaft und der gesundheitlichen Entwicklung 
des Kindes untersucht werden. Zielgruppenspezifische 
Maßnahmen der Tabakprävention und -entwöhnung soll-
ten zukünftig verstärkt insbesondere junge und sozial 
benachteiligte Frauen in den Blick nehmen. Vor dem Hin-
tergrund, dass eine Schwangerschaft ein geeignetes Zeit-
fenster für Interventionen zur Verhaltensänderung darstellt 
[2], sollten Hebammen, Ärztinnen und Ärzte und weitere 
Berufsgruppen, die regelmäßig mit Schwangeren arbeiten, 
sich nach deren Tabakkonsum erkundigen, Raucherinnen 
über bestehende Risiken aufklären, den Rauchausstieg 
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